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með	 tilliti	 til	 framangreindra	 sjúkdóma	 eftir	 því	
hvort	 reykingaflokkur	var	ákvarðaður	með	einni	
eða	 tveimur	 skoðunum.	 Meðal	 karla	 var	 þessi	
munur	mestur	í	sambandi	við	krabbameinsdauða	
(ein	 skoðun:	 2,80,	 tvær:	 3,83)	 en	 meðal	 kvenna	
vegna	heildardauða	(3,02	og	3,7).	Stytting	á	með-
alævi	 samfara	 slíkum	 innbyrðis	 samanburði	 var	
mest	meðal	 karla	 er	 reyktu	≥15	 sígarettur	 á	 dag	
(við	eina	skoðun	átta	ár	en	við	tvær	13	ár),	meðal	
kvenna	voru	samsvarandi	 tölur	níu	og	10	ár.	Hjá	
þeim	sem	reyktu	<15	sígarettur	á	dag	voru	tölurn-
ar	hjá	körlum	fjögur	og	níu	ár	en	hjá	konum	fjögur	
ár	og	sex	ár.
Ályktun:	Miðaldra	karlar	sem	að	staðaldri	reykja	
pakka	eða	meira	af	sígarettum	á	dag	stytta	með-
alævina	 um	 13	 ár	 en	 miðaldra	 konur	 um	 10	 ár.	
Þegar	 reykingavenjur	 eru	 kannaðar	 eingöngu	 í	
upphafi	rannsóknar	leiðir	það	til	verulegs	vanmats	
á	skaðsemi	reykinga	um	15-40%	eftir	endapunkt-
um.
	
Inngangur
Lengi	hefur	verið	vitað	að	reykingar	eru	veruleg-
Ágrip
Tilgangur:	Í	Hóprannsókn	Hjartaverndar	sem	stóð	
yfir	í	um	30	ár	voru	reykingavenjur	kannaðar	með	
stöðluðum	spurningalista.	Í	þessari	grein	er	metin	
áhætta	 sem	 fylgir	 mismunandi	 reykingavenjum,	
annars	 vegar	 ef	 þær	 eru	 ákvarðaðar	 með	 einni	
grunnrannsókn	og	hins	vegar	ef	þær	eru	ákvarð-
aðar	með	tveimur	athugunum	með	15-19	ára	milli-
bili,	til	að	staðfesta	hverjir	reykja	að	staðaldri.
Efniviður og aðferðir:	 Þátttakendur	 voru	 tilvilj-
unarúrtak	 2930	 karla	 og	 3084	 kvenna	 sem	 voru	
á	 aldrinum	 34-61	 árs	 í	 upphafi	 rannsóknarinnar	
og	voru	boðaðir	til	rannsóknar	í	Rannsóknarstöð	
Hjartaverndar,	 fyrst	 á	 tímabilinu	 1967-1972	 og	
aftur	1979-1991	og	síðan	fylgt	eftir	til	ársloka	2001.	
Endapunktar	 voru	 klínískur	 kransæðasjúkdóm-
ur,	 kransæðastífla,	 krabbameinsdauði	 og	 heild-
ardauði.	Áhætta	var	reiknuð	fyrir	sérhvern	reyk-
ingaflokk	þegar	hann	var	ákvarðaður	með	báðum	
heimsóknunum	 en	 einnig	 ef	 flokkunin	 byggðist	
eingöngu	á	fyrri	heimsókninni.
Niðurstöður:	 Meðaleftirfylgnitími	 hjá	 körlum	
var	 26	 ár	 (staðalfrávik	 9	 ár).	 Meðal	 kvenna	 var	
eftirfylgnitími	 28	 ár	 (staðalfrávik	 7	 ár).	 Það	 var	
verulegur	munur	 á	 áhættuhlutfalli	 (hazard	 ratio)	
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Objective: To assess the risk for coronary heart disease, 
myocardial infarction, cancer deaths, and all deaths 
associated with different smoking categories as deter-
mined by smoking status at a baseline examination only 
and at a baseline with reexamination 15-19 years later 
(persistent smokers).
Material and methods: The participants were a random 
sample of 2930 men and 3084 women aged 34-61 years 
(when selected in 1967) invited for various standardized 
examinations under two periods, 1967-1972 and 1979-
1991 and followed-up until the end of year 2001. The 
main outcome measures were clinical coronary heart 
disease, myocardial infarction, cancer deaths, and all 
deaths. Risk was calculated for each smoking category 
as determined by two assessments of smoking habits 
and also compared with the risk as determined by one 
baseline examination only.
Results: Mean follow-up for men was 26 years (SD 9 
years). For women the mean follow-up was 28 years 
(SD 7 years). There were substantial differences in haz-
ard ratios (HR) and median lifetime in smoking groups 
as determined by one or two examinations. In men the 
greatest difference in hazard ratios was for cancer deaths 
(one examination: 2.80, two: 3.83) in women for total 
deaths (3.02 vs. 3.7). Loss of median lifetime was great-
est in “heavy” cigarette smoking men (one examination: 
eight years; two examinations: 13 years), in women the 
corresponding figures were nine and 10 years, in “light” 
cigarette smokers, the figures for men were four and nine 
years, and for women four and six years.
Conclusions: Middle-aged men smoking one or more 
packets of cigarettes per day shorten their life expec-
tancy by 13 years and middle-aged women by 10 years. 
Only one baseline determination of smoking status with 
subsequent follow-up underestimates the health risk 
associated with smoking by 15-40% at least in popula-
tions where smoking prevalence is declining.
Keywords: smoking habits, health, risk assessment.
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Rannsóknin	naut	fjárstyrkja	
frá	Alþingi.
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ur	 áhættuþáttur	 kransæðasjúkdóma	 og	 raunar	
fjölmargra	 annarra	 sjúkdóma	 (1,	 2).	 Vitneskju	
um	þetta	hefur	verið	aflað	með	fjölmörgum	hóp-
rannsóknum	sem	fram	hafa	farið	frá	því	um	miðja	
síðustu	öld.	Niðurstöður	þeirra	hafa	verið	 teknar	
saman,	meðal	annars	af	landlækni	Bandaríkjanna	
(United	States	 Surgeon	General),	Royal	College	
of	 Physicians	 í	 Bretlandi	 og	 Alþjóðakrabbameins-
rannsóknastöðinni	 (International	 Agency	 for	
Research	on	Cancer)	(3-7).
Í	 flestum	 framsýnum	 hóprannsóknum	 sem	
kannað	 hafa	 áhrif	 reykinga	 hafa	 þátttakendur	
verið	 flokkaðir	 eftir	 reykingavenjum	 eingöngu	 í	
upphafi	 rannsóknartímabilsins.	 Þannig	 rannsókn	
leiðir	óhjákvæmilega	til	vanmats	á	skaðsemi	reyk-
inga,	 þar	 sem	hluti	 þátttakenda	breytir	 um	 reyk-
ingavenjur	á	rannsóknartímanum,	en	hversu	mikið	
hefur	verið	óþekkt.
Þar	sem	reykingar,	sérstaklega	sígarettureyking-
ar,	eru	mjög	algengur	áhættuþáttur	í	flestum	löndum	
er	mikilvægt	að	geta	sagt	með	sem	mestri	nákvæmni	
hver	raunveruleg	áhætta	fylgir	viðvarandi	reyking-
um	og	borið	þá	áhættu	saman	við	áhættu	þeirra	sem	
hætta	að	reykja	eða	hafa	aldrei	reykt.
Áður	hefur	verið	fjallað	um	þær	breytingar	sem	
orðið	 hafa	 á	 reykingavenjum	 miðaldra	 og	 eldri	
Íslendinga	(8).
Í	 þessari	 grein	 verður	 lýst	 þeirri	 áhættu	 fyrir	
öll	 dauðsföll,	 kransæðasjúkdóm,	 kransæðastíflu	 og	
krabbameinsdauða	 er	 fylgir	 mismunandi	 reykinga-
venjum	 ákvörðuðum	með	 grunnrannsókn	 og	 aftur	
15-19	árum	síðar	og	þessi	áhætta	verður	einnig	borin	
saman	við	áhættu	í	reykingaflokkum	sem	ákvarðaðir	
eru	með	einni	grunnrannsókn	eingöngu.
Efniviður og aðferðir
Þýði
Þýðið	sem	valið	var	til	þessarar	rannsóknar	er	svo-
nefndur	B-hópur	Hóprannsóknar	Hjartaverndar	á	
Reykjavíkursvæðinu	en	þessum	hópi	var	boðið	til	
rannsóknar	 oftar	 en	 einu	 sinni	 á	 rannsóknartím-
anum.	 Í	 honum	 voru	 2941	 karl	 og	 3085	 konur	 á	
aldrinum	 34-61	 árs	 þegar	 rannsóknin	 hófst	 árið	
1967	með	lögheimili	á	Stór-Reykjavíkursvæðinu	1.	
desember	1966	(9).
Þessu	 fólki	 var	 boðið	 til	 rannsóknar	 á	 tveim	
tímabilum	 1967-1972	 og	 1979-1991.	 Þeir	 þátttak-
endur	sem	mættu	til	rannsóknarinnar	í	bæði	skipt-
in	mynda	rannsóknarhópinn	ásamt	þeim	sem	dóu	
milli	fyrri	og	seinni	innköllunar.
Úr	karlahópnum	var	2930	boðið	í	fyrri	rannsókn,	
2409	mættu,	eða	82%.	Af	þessum	2409	höfðu	293	
dáið	áður	en	 seinni	 rannsókn	hófst.	Því	 var	2119	
boðið,	 1826	 mættu,	 eða	 86%.	 Rannsóknarhópur	
karla	er	því	þessir	1826	sem	mættu	tvisvar	að	við-
bættum	293	sem	dóu	milli	fyrri	og	seinni	skoðunar,	
eða	alls	2119	karlar	(tafla	I).
Samsvarandi	 tölur	 fyrir	 konur	 voru	 eftirfar-
andi:	3084	var	boðið	í	fyrri	rannsókn,	2542	mættu	
eða	 82%.	Af	 þeim	dóu	 204	 áður	 en	 seinni	 rann-
sóknin	hófst,	2337	var	því	boðið,	2013	mættu	eða	
86%.	Rannsóknarhópur	kvenna	er	því	þessar	2013	
konur	að	viðbættum	205	er	dóu	milli	fyrri	og	seinni	
skoðunar,	eða	2218	konur.	
Eftirfylgni	á	hópnum	var	til	ársloka	2001	eða	þar	
til	 endapunkti	 var	 náð.	Meðaleftirfylgnitími	 karla	
var	26	ár	(SD	9	ár)	en	kvenna	28	ár	(SD	7	ár).	
Endapunktar voru eftirfarandi:
1.	 Öll dauðsföll:	Öll	dauðsföll	voru	skráð	og	stað-
fest	með	skoðun	allra	dánarvottorða	og	krufn-
ingaskýrslna.
2.	 Kransæðasjúkdómur:	Kransæðastífla	samkvæmt	
skilmerkjum	 MONICA-rannsóknar	 alþjóða-
heilbrigðismálastofnunarinnar	fyrir	örugga	eða	
hugsanlega	kransæðastíflu	(10),	hjáveituaðgerð	
kransæða	 (CABG)	 og/eða	 kransæðavíkkun	
(PTCA)	án	undangenginnar	kransæðastíflu.
3.	 Kransæðastífla:	 Bráð	 kransæðastífla,	 banvæn	
eða	 ekki	 banvæn,	 örugg	 eða	 hugsanleg	 sam-
kvæmt	 skilmerkjum	MONICA-rannsóknar	 al-
þjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar.
4.	 Krabbamein:	 Dauðsföll	 vegna	 krabbameins	
samkvæmt	Krabbameinsskrá.	
Rannsóknarstöð	 Hjartaverndar	 var	 þátttak-
andi	í	MONICA-rannsókn	alþjóðaheilbrigðismála-
stofnunarinnar	og	skráning	kransæðasjúkdóma	og	
kransæðastíflu	 fór	 fram	 samkvæmt	 skilmerkjum	
þeirrar	 rannsóknar	 sem	 áður	 hefur	 verið	 lýst	
ítarlega	 (11).	 Sömu	 starfsmenn	 önnuðust	 þessa	
skráningu	 allan	 rannsóknartímann	 og	 ytra	 gæða-
eftirlit	var	 í	höndum	eftirlitsstofnana	alþjóðaheil-
brigðismálastofnunarinnar.
Reykingavenjur
Reykingavenjur	 voru	 kannaðar	 með	 stöðluðum	
spurningalista	 sem	 byggður	 var	 á	 spurningalista	
Rose	og	Blackburn	(12).	Eftir	svörum	við	þessum	
lista	í	báðum	heimsóknum	var	þátttakendum	skip-
að	í	eftirfarandi	reykingaflokka:
1.	 Aldrei	 reykt:	 Þeir	 sem	 sögðu	 við	 báðar	 heim-
sóknir	að	þeir	hefðu	aldrei	reykt	sígarettur,	pípu	
eða	vindla.
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Tafla I. Fjöldi einstaklinga og mæting í fyrri og seinni rannsókn
Tímabil Boðaðir Mættu Mæting
Fyrri rannsókn Karlar 1967-1971 2930 2409 82%
Konur 1968-1972 3084 2542 82%
Seinni rannsókn Karlar 1979-1987 2119* 1826 86%
Konur 1981-1991 2218* 2013 86%
*Milli fyrri og seinni heimsóknar dóu 293 karlar og 205 konur.
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2.	 Fyrrverandi reykingamenn:	 Þeir	 sem	 sögðust	
við	báðar	heimsóknir	hafa	reykt	sígarettur	áður	
fyrr	(en	ekki	pípu	eða	vindla).	
3.	 Hætta sígarettureykingum á rannsóknartíma:	
Þeir	sem	sögðust	reykja	sígarettur	í	fyrri	heim-
sókn	en	ekki	þeirri	 seinni	 (óháð	hugsanlegum	
pípu-/vindlareykingum	samtímis).
4.	 Pípu-/vindlareykingamenn:	 Þeir	 sem	 sögðust	
reykja	 pípu/vindla	 eingöngu	 við	 báðar	 heim-
sóknir.
5.	 Sígarettureykingamenn, reykja stöðugt ≥15 síga-
rettur/dag:	 Þeir	 sem	 sögðust	 við	 báðar	 heim-
sóknir	 reykja	 sígarettur	 (án	 tillits	 til	 samhliða	
pípu-/vindlareykinga)	 og	 sögðust	 reykja	 ≥15	
sígarettur/dag	við	fyrri	heimsóknina.	
6.	 Sígarettureykingamenn, reykja stöðugt <15 síga-
rettur/dag:	Þeir	sem	sögðust	við	báðar	heimsóknir	
reykja	sígarettur	 (án	 tillits	 til	hugsanlegra	sam-
hliða	 pípu-/vindlareykinga)	 og	 sögðust	 reykja	
<15	sígarettur	á	dag	við	fyrri	heimsóknina.
7.	 Byrja sígarettureykingar á rannsóknartíma:	Þeir	
sem	 sögðust	 ekki	 reykja	 sígarettur	 við	 fyrri	
heimsóknina	en	sögðust	reykja	sígarettur	við	þá	
seinni	(án	tillits	til	hugsanlegra	samhliða	pípu-
/vindlareykinga).
8.	 Ýmsir aðrir reykingaflokkar.	Þeir	sem	sögðust	
vera	 núverandi	 eða	 fyrrverandi	 sígarettureyk-
ingamenn	við	fyrri	heimsóknina	en	aldrei	hafa	
reykt	við	þá	seinni	voru	flokkaðir	sem	fyrrver-
andi	sígarettureykingamenn.
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Þeir	þátttakendur	sem	mættu	í	fyrri	heimsóknina	
en	 dóu	 áður	 en	 sú	 síðari	 hófst	 voru	 flokkaðir	
samkvæmt	svörum	í	fyrri	heimsókn.
Fjöldi	 og	 hundraðshluti	 þátttakenda	 í	 fram-
angreindum	 reykingaflokkum	 er	 sýndur	 í	 töflu	
II	 og	 er	 sambærilegur	 við	 allan	 rannsóknarhóp	
Hjartaverndar	(8).
Aðrir áhættuþættir
Auk	reykinga	voru	eftirfarandi	áhættuþættir	kann-
aðir	í	þessari	rannsókn:	Þyngdarstuðull	(body	mass	
index	–	BMI),	slagbilsþrýstingur,	lagbilsþrýstingur,	
heildarkólesteról	 í	sermi	og	þríglyseríðar	 í	sermi.	
Aðferðum	við	könnun	þessara	áhættuþátta	hefur	
verið	lýst	ítarlega	áður	(13).
Gæðamat
Allan	rannsóknartímann	hefur	ytra	og	innra	gæða-
mat	á	rannsóknunum	farið	fram.	Ytra	gæðaeftirlit	
á	skráningu	kransæðastíflu	og	kransæðasjúkdóms	
hefur	 verið	 í	 höndum	 alþjóðaheilbrigðismála-
stofnunarinnar.	 Áreiðanleiki	 spurningalista	 um	
reykingavenjur	var	metinn	með	samanburði	svara	
með	vissu	millibili	og	með	mælingu	á	thiocyanate	í	
blóði	hluta	þátttakenda	(8).
Tölfræðiaðferðir
Samanburður	 á	 mældum	 breytum	 milli	 reyk-
ingahópa	 var	 gerður	 með	 línulegu	 aðhvarfslíkani	
þar	 sem	 leiðrétt	 var	 fyrir	 aldri.	Þríglýseríðar	 voru	
Tafla II. Fjöldi þeirra sem komu tvisvar samkvæmt reykingaflokkum og fjöldi þeirra sem dóu milli fyrri og seinni heimsóknar.
Reykingaflokkur
Karlar Konur
Mættu tvisvar Dóu milli fyrri og 
seinni heimsóknar
Mættu tvisvar Dóu milli fyrri og 
seinni heimsóknar
1. Aldrei reykt Fjöldi 334 40 856 54
% 18,3 13,7 42,5 26,3
2. Fyrrverandi reykingamenn Fjöldi 277 52 218 17
% 15,2 17,8 10,8 8,3
3. Hættu sígarettureykingum milli 
heimsókna 1 og 2
Fjöldi 217 – 307 –
% 11,9 – 15,3 –
4. Héldu áfram pípu-/vindlareykingum Fjöldi 205 66 5 4
% 11,2 22,5 0,3 2,0
5. Hættu pípu-/vindlareykingum milli 
heimsókna 1 og 2
Fjöldi 299 – 22 –
% 16,4 – 1,1 –
6. Héldu áfram sígarettureykingum 
≥15 á dag
Fjöldi 198 89 261 61
% 10,8 30,4 13,0 29,8
7. Héldu áfram sígarettureykingum 
<15 á dag
Fjöldi 106 46 260 69
% 5,8 15,7 12,9 33,7
8. Byrja að reykja milli heimsókna 
1 og 2
Fjöldi 46 53
% 2,5 2,6
9. Ýmsir reykingaflokkar Fjöldi 144 – 31 –
% 7,9 – 1,5 –
Alls Fjöldi 1826 293 2013 205
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Tafla III. Persónuleg og líffræðileg einkenni 1359 karla og 2103* kvenna sem mættu í fyrri skoðun eftir reykingaflokkum. 
Allar samanburðartölur eru aldursleiðréttar.
Aldrei 
reykt
Fyrrverandi 
reykingamenn
Hættu milli 1. og 2. 
heimsóknar
Sígarettur <15/dag Sígarettur ≥15/dag
Fjöldi kk 374 329 217 152 287
kvk 910 235 307 329 322
p p p p
Meðalaldur kk 47,3 48,6 0,02 46,2 0,07 47,6 0,71 46,6 0,18
kvk 46,7 47,6 0,10 46,4 0,56 45,7 0,06 47,6 0,03
Þyngdarstuðull BMI kk 25,8 26,5 0,01 25,2 0,06 25,2 0,07 24,8 <0,001
kvk 25,1 25,1 0,99 23,9 <0,001 23,7 <0,001 23,7 <0,001
Slagbilsþrýstingur kk 138,8 137,4 0,31 132,7 <0,001 135,4 0,05 133,2 <0,001
kvk 137,4 136,1 0,34 129,9 <0,001 131,5 <0,001 127,8 <0,001
Lagbilsþrýstingur kk 89,4 89,3 0,89 85,9 <0,001 87,1 <0,001 86,2 0,001
kvk 87,5 86,3 0,15 82,9 <0,001 82,8 <0,001 81,8 <0,001
Kólesteról kk 6,6 6,6 0,58 6,5 0,26 6,6 0,86 6,5 0,39
kvk 6,6 6,4 0,11 6,6 0,75 6,6 0,49 6,7 0,30
Þríglyseríðar† kk 1,0 0,95 0,06 1,00 0,01 1,07 0,002 1,08 <0,001
kvk 0,78 0,85 0,006 0,85 0,006 0,90 <0,001 0,95 <0,001
*Upplýsingar sýndar um þá sem aldrei reyktu, fyrrverandi reykingamenn og þá sem reykja sígarettur. Þess vegna eru tölurnar lægri en í töflum I 
og II. †Rúmfræðilegt meðaltal.
Tafla IV. Áhættuhlutfall (hazard ratio) fyrir kransæðasjúkdóm, banvæna hjarta- og æðasjúkdóma, krabbameinsdauða og heildardauða í mismunandi 
reykingaflokkum samanborið við þá sem aldrei hafa reykt. I. Reykingaflokkur ákvarðaður með fyrstu heimsókn eingöngu. II. Viðvarandi reykingamenn eða 
fyrrverandi reykingamenn samkvæmt tveim skoðunum með 15-19 ára millibili.
Kransæðasjúkdómur* Banvænir hjarta- og æðasjúkdómar* Krabbameinsdauði Heildardauði
Karlar I II I II I II I II
Fjöldi 1488 1330 1488 1330 1508 1349 1508 1349
Fjöldi atburða 531 466 369 326 233 210 793 1094
(% skertir – “censored”) (64) (65) (75) (75) (85) (84) (47) (47)
Sígarettureykingar ≥15/
dag
1,87 2,23 1,94 2,72 2,80 3,83 2,19 3,1
(1,47–2,37) (1,70–2,93) (1,45–2,59) (1,92–3,60) (1,95–4,0) (2,57–5,70) (1,80–2,66) (2,48–3,80)
Sígarettureykingar <15/
dag
1,76 1,85 1,87 2,53 1,45 2,66 1,70 2,40
(1,37-2,27) (1,33–2,56) (1,41–2,49) (1,78–3,60) (0,94–2,22) (1,66–4,25) (1,37–2,10) (1,88–3,09)
Hættu sígarettu-reykingum 
milli heimsókna 1 og 2
– 1,67 1,3 – 1,03 – 1,13
(1,25–2,21) – (0,62–1,87) – (0,63–1,71) – (0,88–1,46)
Fyrrverandi reykingamenn 1,17 1,25 0,91 1,00 1,22 1,22 1,04 1.10
(0,91–1,45) (0,96–1,62) (0,67–2,24) (0,72–1,38) (0,82–1,82) (0,80–1,86) (0,85–1,29) (0,88–1,37)
Kransæðasjúkdómur* Banvænir hjarta- og æðasjúkdómar* Krabbameinsdauði Heildardauði
Konur I II I II I II I II
Fjöldi 2167 2088 2167 2088 2170 2090 2170 2090
Fjöldi atburða  276 266 224 215 278 269 750 725
(% skertir – “censored”) (87) (87) (90) (90) (87) (87) (65) (65)
Sígarettureykingar ≥15/
dag
3,30 3,25 3,30 3,83 2,67 3,21 3,02 3,7
(2,40–4,56) (2,26–4,66) (2,21-4,63) (2,56-5,74) (1,95–3,64) (2,30–4,47) (2,49–3,65) (3,02–4,44)
Sígarettureykingar <15/
dag
2,06 2,14 2,15 2,73 1,62 2,19 1,65 2,28
(1,53–2,78) (1,50–3,04) (1,55–2,98) (1,90–3,94) (1,20–2,21) (1,55–3,08) (1,37–1,99) (1,87–2,80)
Hættu sígarettureykingum 
milli heimsókna 1 og 2
– 2,25 – 1,60 – 1,09 – 1,06
(1,60–3,17) (1,06–2,41) (0,72–1,65) (0,83–1,37)
Fyrrverandi reykingamenn 1,11 1,06 1,02 0,89 1,31 1,48 1,08 1,08
(0,72–1,70) (0,67–1,67) (0,63–1,64) (0,53–1,49) (0,88–1,96) (0,99–2,21) (0,84–1,39) (0,83–1,40)
*Fólk með kransæðasjúkdóm (kransæðastíflu, PTCA, CABG) við fyrri heimsókn ekki meðtalið.
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settir	 á	 log-skala.	 Meðalævilengd	 var	 metin	 með	
Kaplan-Meier	 aðferð	 og	 gefin	 upp	 sem	 miðgildi	
(median).	 Áhættuhlutföll	 vegna	 reykinga	 voru	
metin	 með	 Cox	 aðhvarfslíkani	 með	 aldur	 sem	
tímabreytu.	 Viðmiðunarhópur	 var	 ávallt	 einstak-
lingar	 sem	 höfðu	 aldrei	 reykt.	 Leiðrétt	 var	 fyrir	
heildarkólesteróli	 og	 blóðþrýstingi	 til	 samræm-
is	 við	 áhættureiknilíkan	 Evrópurannsóknarinnar	
SCORE	 (14).	 Tölfræðiforritið	 SAS/STAT	 útgáfa	
9,1	var	notað	til	útreikninga.
SAS	 Institute	 Inc.,	 SAS	 9.1.3	 Help	 and	 Docu-
mentation,	Cary,	NC:	SAS	Institute	Inc.,	2000-2004.
Rannsóknir	 Hjartaverndar	 hafa	 verið	 gerðar	
með	leyfum	Tölvunefndar	frá	því	hún	tók	til	starfa	
og	síðar	Persónuverndar	og	Vísindasiðanefndar.
Niðurstöður
Samanburður á persónulegum og líffræðilegum 
þáttum í mismunandi reykingaflokkum
Í	töflu	III	eru	nokkrir	persónulegir	og	líffræðilegir	
þættir	 í	 mismunandi	 reykingaflokkum	 sýndir	 og	
bornir	 saman	 við	 sömu	 þætti	 meðal	 þeirra	 sem	
aldrei	 hafa	 reykt.	 Sígarettureykingamenn,	 bæði	
karlar	 og	 konur,	 bæði	 þeir	 sem	 reykja	 ≥15	 síga-
rettur	á	dag	og	<15	á	dag	og	þeir	sem	hættu	milli	
fyrri	og	seinni	heimsóknar	eru	allir	með	marktækt	
lægri	þyngdarstuðul	en	þeir	sem	aldrei	hafa	reykt.	
Blóðþrýstingur,	bæði	slagbils-	og	lagbilsþrýstingur,	
er	einnig	lægri	hjá	þeim,	en	þríglyseríðar	eru	hærri	
í	öllum	reykingaflokkum	samanborið	við	þá	 sem	
aldrei	hafa	reykt.
Áhætta á dauða í mismunandi reykingaflokkum
Í	 töflu	 IV	 er	 sýnt	 áhættuhlutfall	 (hazard	 ratio)	
kransæðasjúkdóms,	 kransæðastíflu	 (banvænnar),	
krabbameinsdauða	 og	 heildardauða	 milli	 reyk-
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Tafla V. Kaplan-Meyer mat á meðalævilengd í mismunandi reykingaflokkum. I. Reykingaflokkur ákvarðaður aðeins við 
fyrri heimsókn. II. Reykingaflokkur ákvarðaður með tveim heimsóknum með 15-19 ára millibili. CI: Vikmörk.
Reykingaflokkur
Karlar Konur
I
Meðalævilengd
II
Meðalævilengd
I
Meðalævilengd
II
Meðalævilengd
Ár 95% CI Ár 95% CI Ár 95% CI Ár 95% CI
Aldrei reykt 82 (80-84) 83 (81-84) 88 (86-88) 88 (86-90)
Sígarettureykingar ≥15/dag 74 (73-76) 70 (69-73) 79 (77-80) 78 (76-79)
Sígarettureykingar <15/dag 78 (76-79) 74 (69-77) 84 (83-86) 82 (79-85)
Hættu sígarettureykingum milli 
heimsókna 1 og 2 (≥15/dag)
– – 81 (77-83) – – 84 (81- )
Hættu sígarettureykingum milli 
heimsókna 1 og 2 (<15/dag)
– – 81 (79-83) – – 88 (84- )
Pípu-/vindlareykingar 79 (78-80) 76 (74-78) – – – –
Fyrrverandi reykingamenn
(≥15/dag) 79 (78-81) 82 (80-82) 88 (84-93) 84 (83-93)
Fyrrverandi reykingamenn 
(<15/dag)
81 (80-82) 83 (82-85) 85 (83-87) 86 (83-87)
ingaflokka	og	þeirra	sem	aldrei	hafa	reykt.	Áhættan	
er	minnst	meðal	þeirra	sem	voru	hættir	að	reykja	
við	fyrri	komu.	Þeir	sem	hættu	eftir	fyrri	komu	voru	
í	 næstminnstri	 áhættu,	 því	 næst	 pípu-/vindlareyk-
ingamenn	en	mest	áhætta	var	meðal	sígarettureyk-
ingamanna.	Það	var	nokkur	munur	á	áhættu	vegna	
reykinga	meðal	karla	og	kvenna.	Meðal	karla	virð-
ist	 hámarksáhættu	 vegna	 sígarettureykinga	 þegar	
verið	 náð	 við	 15	 sígarettur	 á	 dag	 því	 ekki	 verður	
marktæk	 hækkun	 á	 áhættuhlutfalli	 við	 meira	 en	
15	sígarettur	á	dag	þó	hækkunin	sé	nokkur.	Einnig	
er	 athyglisvert	 að	 áhættan	 á	 kransæðasjúkdómi	
minnkar	ekki	eins	mikið	hjá	konum	eins	og	körl-
um	þegar	þær	hætta	að	reykja	milli	fyrri	og	seinni	
heimsóknar.	Áhættan	á	krabbameinsdauða	er	meiri	
meðal	karla	en	kvenna.
Lifun í reykingaflokkum ef flokkurinn er ákvarð-
aður með einni eða tveim heimsóknum
Í	 töflu	V	er	meðallíftími	 í	mismunandi	 reykinga-
flokkum	 sýndur.	 Ef	 reykingaflokkur	 er	 ákvarð-
aður	 aðeins	 með	 fyrri	 heimsókn	 leiðir	 það	 til	
verulegs	vanmats	á	styttingu	á	ævilíkum	sem	reyk-
ingar	 valda.	Meðal	 karla	 er	 þetta	 vanmat	 fjögur	
ár	hjá	þeim	sem	reykja	≥15	sígarettur	á	dag,	fimm	
á	meðal	þeirra	sem	reykja	<15	á	dag	og	fjögur	ár	
meðal	pípu-/vindlareykingamanna.	Meðal	kvenna	
er	þetta	vanmat	minna	en	hjá	körlum,	eitt	ár	hjá	
þeim	sem	reykja	≥15	sígarettur	á	dag	en	tvö	ár	hjá	
þeim	sem	reykja	<15	á	dag.	
Einnig	 er	 athyglisvert	 að	 viðbótaræviárum	
fjölgar	 mjög	 þegar	 fólk	 hættir	 reykingum,	 þetta	
sést	bæði	meðal	þeirra	sem	hættu	að	reykja	milli	
fyrri	og	seinni	heimsóknar	og	hjá	þeim	sem	voru	
hættir	 að	 reykja	 við	 fyrri	 heimsókn,	 en	hjá	þeim	
voru	ævilíkur	því	næst	þær	sömu	og	meðal	þeirra	
sem	aldrei	höfðu	reykt.
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körlum	sem	þegar	hafa	náð	hámarksáhættu	við	15	
sígarettur	á	dag.	
Áhætta	sem	tengist	pípu-/vindlareykingum	var	
metin	 í	 karlahópnum	 en	 konur	 í	 þessum	 reyk-
ingaflokki	voru	of	fáar	til	þess	að	það	væri	hægt.	
Áhætta	 tengd	 þessari	 tegund	 reykinga	 er	 á	milli	
sígarettureykinga	 og	 fyrrverandi	 reykinga.	 Þeir	
sem	reykja	pípu/vindla	við	báðar	heimsóknir	voru	
í	mun	meiri	áhættu	 í	öllum	sjúkdómsflokkum	en	
þeir	 sem	 metnir	 voru	 eingöngu	 eftir	 reykinga-
flokki	við	fyrri	heimsókn.
Í	þessu	þýði	miðaldra	fólks	höfðu	sígarettureyk-
ingar	þau	áhrif	að	minnka	ævilíkur	karla	um	13	ár	
ef	þeir	reyktu	≥15	á	dag	við	báðar	heimsóknir	en	
níu	ár	ef	þeir	reyktu	<15	á	dag.	Þessar	tölur	urðu	
aðeins	átta	og	fjögur	ár	ef	miðað	er	eingöngu	við	
reykingar	við	fyrri	heimsókn.	Meðal	kvenna	voru	
samsvarandi	tölur	10	ár	ef	þær	reyktu	≥15	á	dag	en	
sex	ár	ef	þær	reyktu	<15	á	dag.	Vanmat	á	ævilíkum	
með	því	að	miða	eingöngu	við	reykingar	við	fyrri	
heimsókn	var	minna	en	hjá	körlum	en	þó	verulegt	
hjá	konum	sem	reyktu	<15	á	dag,	það	er	tvö	ár.	
Í	nýlega	birtri	rannsókn	á	breskum	læknum	sem	
fæddir	voru	1900-1930	(eingöngu	karlar)	reyndust	
viðvarandi	 sígarettureykingar	 stytta	ævilengd	um	
10	ár	(2).	
Eins	 og	 áður	 getur	 hafa	 flestar	 rannsóknir	 á	
skaðlegum	áhrifum	reykinga	byggt	á	aðeins	einni	
grunnrannsókn	 á	 reykingavenjum.	 Í	 mörgum	
þróuðum	ríkjum	á	Vesturlöndum	hefur	reykinga-
tíðni,	 sérstaklega	 meðal	 karla,	 farið	 minnkandi	
undanfarna	áratugi	(15).	Þetta	leiðir	til	vanmats	á	
áhættu	sem	tengist	reykingum.	Í	finnskri	hóprann-
sókn	var	sýnt	fram	á	þetta	að	því	er	varðar	krans-
æðasjúkdóm	(16).	
Mikilvægi	 þess	 að	 mæla	 áhættuþætti	 oftar	 en	
einu	sinni	á	rannsóknartímanum	vegna	svokallaðs	
„regression	dilution“	hefur	verið	sýnt	bæði	varð-
andi	kólesteról	og	blóðþrýsting	(17,	18)	og	á	einnig	
við	um	reykingar	samkvæmt	okkar	niðurstöðum.
Í	Framingham	og	Whitehall	rannsóknunum	(17)	
var	þannig	sýnt	fram	á	„að	óleiðrétt	tenging	sjúk-
dómsáhættu	við	grunnmælingu	vanmetur	raunveru-
leg	tengsl	við	venjuleg	gildi	þessara	áhættuþátta	um	
þriðjung	á	fyrsta	áratugnum,	um	nálægt	helming	á	
öðrum	 áratugnum	og	 um	 tvo	 þriðju	 á	 þriðja	 ára-
tugnum.	Því	getur	þurft	að	mæla	slíka	áhættuþætti	
aftur	 eftir	 einhvern	 tíma	 frá	 því	 grunnmæling	 var	
gerð	til	þess	að	leiðrétta	fyrir	„regression	dilution“	
að	minnsta	kosti	á	hluta	þátttakenda“.	
Í	rannsókn	Emberson	(18)	kom	í	ljós	„að	notk-
un	einnar	grunnmælingar	á	heildarkólesteróli	olli	
47%	(95%	vikmörk	44-50%)	vanmati	á	tengslum	
við	 kransæðasjúkdóm	 á	 þriðja	 áratug	 eftirfylgni:	
fyrir	lagbilsþrýsting	var	samsvarandi	vanmat	76%	
(95%	vikmörk	 73-78%).	Að	 leiða	hjá	 sér	 afleið-
60 65 70 75 80 85 90
Meðalævilengd, ár
Aldrei reykt
Fyrrverandi sígarettu-
reykingafólk
Hættu sígarettureyking-
um á rannsóknartíma
Sígarettur <15 á dag
Sígarettur 15 á dag
Mynd 1. Meðalævilengd 
karla og kvenna eftir 
reykingavenjum sem 
ákvarðaðar voru í tveim 
heimsóknum með 15-19 
ára millibili.
Loks	 er	 á	 mynd	 1	 sýnd	 meðalævilengd	 karla	
og	kvenna	í	helstu	reykingaflokkum	og	hún	borin	
saman	 við	 ævilengd	 þeirra	 er	 hafa	 aldrei	 reykt.	
Ekki	 var	marktækur	munur	á	ævilengd	þeirra	er	
reyktu	<15	sígarettur/dag	eða	≥15	sígarettur	á	dag	
en	hættu	á	rannsóknartímanum.	
Meðalævi	karla	er	reyktu	pípu/vindla	en	hættu	
því	 á	meðan	á	 rannsókn	 stóð	var	 ekki	marktækt	
frábrugðin	meðalævi	 karla	 er	 aldrei	 höfðu	 reykt	
(súla	ekki	sýnd	á	myndinni).	Konur	í	þessum	reyk-
ingaflokki	voru	of	fáar	til	að	gefa	marktækar	nið-
urstöður.	Meðalævi	karla	er	reyktu	pípu/vindla	að	
staðaldri	var	um	76	ár	(súla	ekki	sýnd)	en	konur	
voru	einnig	of	fáar	í	þessum	flokki	til	að	marktæk-
ar	niðurstöður	fengjust.
Skil
Þessi	 rannsókn	 hefur	 sýnt	 að	 venjulega	 aðferðin	
við	mat	á	áhættu	reykinga,	það	er	að	ákvarða	reyk-
ingaflokk	 eingöngu	 með	 einni	 upphafsrannsókn	
og	fylgja	síðan	rannsóknarhópnum	eftir	með	tilliti	
til	sjúkdóma	og	dauða	í	einhvern	árafjölda,	leiðir	
til	 verulegs	 vanmats	 á	 áhættu	 reykinga.	 Þetta	 er	
sérstaklega	 áberandi	 varðandi	 heildardauða	 og	
krabbameinsdauða	 í	 báðum	 kynjum.	 Þannig	 var	
áhættuhlutfallið	 (hazard	 ratio)	 á	 krabbameins-
dauða	3,85	meðal	þeirra	er	reyktu	≥15	sígarettur	
á	dag	við	báðar	komur	en	2,72	ef	reykingaflokkur	
var	 ákvarðaður	 eingöngu	 eftir	 svörum	 við	 fyrri	
komu.	Samsvarandi	tölur	fyrir	heildardauða	voru	
2,89	og	2,07.	Meðal	kvenna	var	hlutfallsleg	áhætta	
á	 krabbameini	 minni	 en	 hjá	 körlum	 en	 áhætta	
á	 kransæðasjúkdómi	 meiri.	 Reykingar	 reyndust	
áhættumeiri	 hjá	 konum	 en	 hjá	 körlum	 varðandi	
heildardánartíðni	og	áhætta	 á	kransæðasjúkdómi	
minnkaði	 ekki	 eins	 mikið	 og	 hjá	 körlum	 þegar	
reykingum	var	hætt	milli	fyrri	og	seinni	heimsókn-
ar.	 Annar	 athyglisverður	 munur	 á	 körlum	 og	
konum	 varðandi	 áhættu	 á	 kransæðasjúkdómi	 er	
að	meðal	kvenna	vex	áhættan	með	vaxandi	fjölda	
sígarettna	 sem	 reyktar	 eru	 daglega	 en	 ekki	 hjá	
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Konur
Karlar
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ingar	 „regression	 dilution“	 getur	 einnig	 valdið	
skekkju	 við	 mat	 á	 öðrum	 áhættuþáttum,	 jafnvel	
þeim	sem	mældir	eru	nákvæmlega“.
Í	þessari	rannsókn	Hjartaverndar	hefur	sýnt	sig	
að	 þeir	 sem	 hætta	 reykingum	 minnka	 áhættuna	
sem	 þeim	 tengjast	 verulega.	 Þannig	 var	 áhætta	
þeirra	 sem	 voru	 fyrrverandi	 reykingamenn	 við	
fyrri	komu	nánast	eins	og	þeirra	sem	aldrei	höfðu	
reykt.	 Þeir	 sem	 hættu	 reykingum	 milli	 fyrri	 og	
seinni	 heimsóknar	 minnkuðu	 áhættu	 sína	 einnig	
verulega.	Þetta	er	í	samræmi	við	niðurstöður	ann-
arra	rannsókna	(2,	16,	19,	20).	Í	rannsókn	Doll	(2)	
kom	í	ljós	að	þeir	sem	hættu	að	reykja	um	þrítugt	
voru	 nánast	 í	 sömu	 áhættu	 og	 þeir	 sem	 höfðu	
aldrei	reykt.	Hins	vegar	hefur	verið	sýnt	fram	á	að	
minnkun	reykinga	í	stað	þess	að	hætta	alveg	leiðir	
ekki	 til	 verulegra	 breytinga	 á	 dánartíðni	 vegna	
reykingatengdra	sjúkdóma	(19).
Kostir	 þessarar	 rannsóknar	Hjartaverndar	 eru	
fyrst	og	 fremst	 að	um	 stórt	 tilviljunarúrtak	er	 að	
ræða	 sem	 fylgt	 hefur	 verið	 eftir	 í	 mjög	 langan	
tíma	á	staðlaðan	hátt.	Það	er	einnig	styrkur	þess-
arar	 rannsóknar	 að	 samanburðarhópur	 reykinga-
manna,	það	er	þeir	sem	aldrei	höfðu	reykt,	er	mjög	
stöðugur,	 fáir	 sem	 ekki	 reyktu	 við	 fyrstu	 komu	
hófu	 reykingar	 á	 rannsóknartímanum.	 Þannig	
reyndust	 86%	 karla	 og	 82%	 kvenna	 sem	 reyktu	
byrja	reykingar	fyrir	þrítugsaldur	en	eins	og	áður	
segir	voru	yngstu	þátttakendurnir	í	hóprannsókn-
inni	34	ára	er	hún	hófst	1967.	Helsti	veikleiki	rann-
sóknarinnar	er	sú	óvissa	sem	jafnan	er	um	áreið-
anleika	svara	við	spurningalista.	Þær	prófanir	sem	
gerðar	voru	til	að	meta	áreiðanleika	svara	benda	
þó	 til	 að	 hann	 sé	 vel	 viðunandi	 (8).	 Í	 samantekt	
(21)	á	26	rannsóknum	þar	sem	lífefnafræðileg	próf	
voru	notuð	 til	 að	 sannprófa	 reykingavenjur	 (eins	
og	í	rannsókn	Hjartaverndar)	reyndist	meðalnæmi	
87,5	og	sérhæfni	89,2.	Í	okkar	rannsókn	var	ósam-
ræmi	milli	svara	við	spurningalista	og	thiocyanate-
mælinga	í	2-7%	tilvika.
Þessi	 rannsókn	 Hjartaverndar	 á	 heilsufars-
legum	 áhrifum	 reykinga	 hefur	 sýnt	 að	 skaðsemi	
reykinga	hefur	yfirleitt	verið	vanmetin,	sérstaklega	
meðal	karla.	Þetta	ber	að	hafa	í	huga	þegar	fræðsla	
fer	 fram	um	áhrif	 reykinga	 á	 heilsuna	því	 líklegt	
er	 að	 upplýsingar	 af	 þessu	 tagi	 geti	 haft	 áhrif	 í	
forvörnum	gegn	reykingum	og	þannig	stuðlað	að	
bættu	heilsufari	meðal	þjóðarinnar.
	
Þakkir
Höfundar	vilja	færa	þátttakendum	í	hóprannsókn-
um	Hjartaverndar,	 starfsfólki	Rannsóknarstöðvar	
Hjartaverndar	 og	 fjölmörgum	 samstarfsaðilum	
bestu	 þakkir	 fyrir	 öflun	 gagna	 fyrir	 þessar	 rann-
sóknir.	 Maríu	 Henley	 er	 þökkuð	 aðstoð	 við	 rit-
vinnslu	og	frágang	greinarinnar	til	birtingar.
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